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SCIENTIFIC ARTICLE

Anestesia y Artritis Reumatoide

Eneida Maria Vieira 1, Stuart Goodman 2, Pedro Paulo Tanaka 3 

Resumen: Vieira EM, Goodman S, Tanaka PP – Anestesia y Artritis Reumatoide.

Justificativa y objetivos: La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria crónica y de etiología desconocida. Los pacientes con AR 
son reconocidos como personas que tienen una reducción en la expectativa de vida, en comparación con la población en general. Las enferme-
dades reumáticas son numerosas y ocurren con una alta variabilidad; algunas son desarrolladas rápidamente; otras, crónicamente, provocando 
incapacidades durante toda la vida. Los riesgos anestésicos, en los desórdenes osteoarticulares, involucran además de las deformidades mecá-
nicas causadas por la enfermedad, los sistemas cardiovascular, respiratorio, renal y digestivo. 

Contenido: La propuesta de la presente revisión fue destacar la importancia de las fases de la enfermedad en proceso, que pueden influir en el 
control de la anestesia antes, durante y después de la cirugía, destacando la experiencia de los autores en una evaluación retrospectiva de los 
casos de pacientes portadores de artritis reumatoide juvenil (ARJ), sometidos a prótesis ortopédicas, con énfasis en las técnicas de intubación. 

Conclusiones: Los pacientes con artritis reumatoide pueden presentar un buen número de problemas complejos para el anestesiólogo. Eso 
requiere una cuidadosa evaluación preoperatoria; la anestesia necesita tener ya una experiencia con la técnica y el cuidado postoperatorio debe 
ser juiciosamente elegido para atender a la necesidad específica del paciente. El procedimiento exige una efectiva comunicación entre el ciru-
jano, el reumatólogo y el anestesiólogo, para que cada miembro del grupo multidisciplinario contribuya con su experiencia, y así lograr un mejor 
beneficio para el paciente. 

Descriptores: ANESTESIA; CIRUGÍA, Cuidado preoperatorio; COMPLICACIONES, Intubación traqueal;  ENFERMEDADES, Reumatologicas: 
artritis reumatoide, artritis reumatoide juvenil.

[Rev Bras Anestesiol 2011;61(3): 199-203] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUCCIÓN

La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria 
crónica y de etiología desconocida. Los pacientes con AR 
son reconocidos como personas con una reducción en la ex-
pectativa de vida, en comparación con la población en gene-
ral. Las enfermedades reumáticas son numerosas y se dan 
con una alta variabilidad; algunas se desarrollan rápidamen-
te; otras, crónicamente, provocando la incapacidad durante 
toda la vida 1. 

Los riesgos anestésicos en los desórdenes osteoarticula-
res, envuelven además de las deformidades mecánicas cau-
sadas por la enfermedad, los sistemas cardiovascular, respi-
ratorio, renal y digestivo. 

La propuesta de la presente revisión es identificar la impor-
tancia de las fases de la enfermedad en proceso, que pueden 
influir en el control de la anestesia antes, durante y después 
de la cirugía, destacando la experiencia de los autores en una 
evaluación retrospectiva de los casos de pacientes portado-
res de artritis reumatoide juvenil (ARJ), sometidos a prótesis 
ortopédicas, con énfasis para las técnicas de intubación.

EVALUACIÓN PREANESTÉSICA

El principal objetivo en la evaluación preanestésica en los 
pacientes con artritis reumatoide es determinar la extensión 
del proceso de la enfermedad para que los riesgos anesté-
sicos y quirúrgicos sean minimizados. Debemos concederle 
una atención especial tanto a las consecuencias articulares 
y sistémicas de la enfermedad, como a los efectos adversos 
concomitantes con la terapia de fármacos que pueden inter-
ferir en la anestesia 1,2.

RIESGOS Y DIFICULTADES PROVENIENTES DE LAS 
LESIONES ARTICULARES

La artritis reumatoide se caracteriza por la destrucción sino-
vial de las articulaciones, afectando, principalmente, las pe-
queñas articulaciones (son interesantes para el anestesiólo-
go la articulación temporomandibular y las articulaciones de 
la columna vertebral). El tejido sinovial afectado por la artritis 
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reumatoide presenta una variación entre los diferentes pa-
cientes y los diversos lugares afectados. La proliferación y 
la hipertrofia de las células sinoviales forman una capa que 
destruye el cartílago articular, pudiendo anquilosar el espacio 
articular con fibrosis y calcificación 2,3.

Estas alteraciones articulares han impactado en la aplica-
ción de la anestesia:

• La presencia de deformidades puede comprometer 
el posicionamiento durante la cirugía, dificultando el 
acceso a una anestesia regional o a una canulación 
venosa. 

• La dificultad de posicionamiento en la mesa de cirugía 
puede resultar en regiones del cuerpo que quedarán 
sin apoyo adecuado, requiriendo un soporte adicional 
durante la anestesia.

• La involucración reumatoide en la cabeza y en el 
cuello puede resultar en una situación de vías aéreas 
difíciles, en virtud de la complejidad para ejecutar las 
maniobras necesarias para la intubación traqueal. Por 
lo tanto, es esencial, antes de la anestesia, intentar 
evaluar la extensión de la involucración de la columna 
cervical, de la articulación temporomandibular y de la 
articulación cricoaritenoide 2.

COLUMNA CERVICAL

Estudios radiológicos realizados en pacientes con artritis 
reumatoide nos sugieren que más del 80% está involucrado 
en la columna cervical; y de ellos, más de un 30% pueden 
cursar con inestabilidad y con sintomatología de dolor rela-
cionado con el segmento espinal afectado. La subluxación 
del nivel axial anterior puede ser diagnosticada por el rayo 
X de la columna cervical. El diámetro del canal medular es 
mayor en ese nivel, lo que contribuye, por tanto, con una me-
nor compresión neurológica que con la subluxación subaxial. 
En la subluxación de la columna cervical, el movimiento de 
extensión exacerba el proceso, mientras que el de la flexión 
lo reduce 4. Debemos tener cuidado y limitar los movimientos 
de extensión y flexión de la columna cervical durante el acto 
anestésico, lo que puede resultar en una laringoscopia dere-
cha convencional difícil, por no decir imposible 2,5-7.

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR

La disfunción temporomandibular está generalmente aso-
ciada a la fijación cervical y presenta artritis unilateral o bi-
lateral produciendo una limitación de la abertura de la boca. 
En los lados articulares superiores e inferiores, puede ocurrir 
fibrosis que conlleva a anquilosis. Esas alteraciones son más 
comunes en la artritis reumatoide juvenil (ARJ), a menudo 
asociadas a la mandíbula hipoplásica 6. Los pacientes con 
artritis temporomandibular, presentan una alta incidencia de 
obstrucción de las vías aéreas superiores cuando están en 
posición supina 8.

DISFUNCIÓN CRICOARITENOIDE

El envolvimiento laríngeo puede ser observado en más de 
un 75% de los pacientes afectados por la artritis reumatoi-
de 3. Los síntomas raramente son visibles, pero la fijación de 
la articulación cricoaritenoide puede presentarse como una 
sensación de cuerpo extraño en la orofaringe, disfagia, dis-
nea, ronquido, difícilmente con estridor y obstrucción de las 
vías aéreas 1,3,9.

La laringoscopia puede revelar la disminución del movi-
miento cricoaritenoide y de las cuerdas vocales durante la 
inspiración. Es necesario vigilar el período postoperatorio con 
monitores y materiales adecuados, para detectar eventuales 
señales de obstrucción de las vías aéreas después de la reti-
rada de la cánula orotraqueal.

ENFERMEDADES SISTÉMICAS DE INTERÉS DEL 
ANESTESIÓLOGO

La enfermedad cardiovascular ha sido la causa de mayor 
mortalidad en los pacientes con AR, y es la responsable de 
un 50% de las muertes 10-11. Varias manifestaciones fueron 
descritas en muchos estudios; las más frecuentes, sin embar-
go son: los nódulos pulmonares, pleuritis, pericarditis, vascu-
litis cutánea mayor, neuropatías periféricas y manifestaciones 
oftalmológicas.

Las manifestaciones pulmonares de la AR son más co-
munes en los hombres que en las mujeres, y la enfermedad 
pleural afecta entre el 3% y el 12,5% de los pacientes. La 
exudación pleural generalmente es pequeña y con frecuen-
cia es asintomática 2. Las enfermedades restrictivas limitan 
secundariamente el movimiento de la pared torácica. Un es-
tudio de la complacencia de la pared pulmonar de pacientes 
con AR y la ausencia de enfermedad pulmonar indica que la 
rigidez de las costillas puede contribuir con la reducción del 
volumen pulmonar y con la eficiencia ventilatoria 12. Esas alte-
raciones, cuando se asocian a la fibrosis intersticial pulmonar, 
reducen simétricamente la capacidad vital forzada y el volu-
men expiratorio forzado. La reducción del cambio de gases e 
hipoxemia en el ejercicio son secuelas comunes en la lesión 
pulmonar progresiva 1-2.

La obstrucción de las vías aéreas ha sido constatada con 
una mayor frecuencia en pacientes con AR. Colins y col. 13 
encontraron el promedio del volumen expiratorio máximo 
reducido en más del 50% de los pacientes estudiados (la 
mayoría de ellos era de pacientes fumadores). Otros auto-
res 14 calcularon la prevalencia de obstrucción del flujo aéreo 
en pacientes con artritis reumatoide en un 38%.

La disfunción renal subclínica es algo común en los pa-
cientes con artritis reumatoide. Boers y col. 15 evaluaron a 35 
pacientes e indicaron que 11% de ellos presentaban protei-
nuria, 10% concentración urinaria deficiente y un 8% filtración 
glomerular reducida. Un estudio que evaluó la excreción renal 
del N-acetil BD-glucosaminidasa, un marcador sensitivo de 
la lesión renal, indica que en la ausencia de una medicación 
nefrotóxica, más del 40% de los pacientes con AR tenían fun-
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ción renal deficiente 16. La enfermedad renal significativa es 
más común como consecuencia de los efectos tóxicos de la 
terapéutica o del tratamiento. 

TERAPIA

El tratamiento para la artritis reumatoide puede ser dividido 
en dos grupos: los fármacos que mejoran los síntomas, y 
los que se usan para modificar el mecanismo de la propia 
enfermedad. Los grupos de fármacos están formados por 
agentes antiinflamatorios esteroides y no esteroides, y más 
tarde pueden incluir agentes diversos como antimaláricos, 
sulfalazina, penicilina, azatioprina, methotrexate y ciclospo-
rina A. El anestesiólogo debe prestar atención a los efectos 
adversos de esos fármacos, que pueden influir en la técnica 
anestésica 17.

Los efectos característicos del síndrome de Cushing de los 
corticosteroides son muy conocidos. La respuesta del cortisol 
normal durante la operación puede ser simulada por la ad-
ministración endovenosa de 100 mg de hidrocortisona en la 
inducción de cirugías 18.

INVESTIGACIÓN PREOPERATORIA

Dependerá de la naturaleza y del grado de compromiso de 
los órganos involucrados. Las directrices para la investigaci-
ón aparecen en el Tabla I. 

CUIDADOS EN LA ANESTESIA

Técnicas

La elección de la técnica, seguramente dependerá de las 
condiciones generales del paciente y del tipo de cirugía pro-
puesta 1,2. Si es posible realizar la cirugía bajo la anestesia 
regional, esa opción debe ser considerada. La anestesia lo-
cal posee la ventaja de evitar la necesidad de manipular las 
vías aéreas, con las alteraciones ventilatorias asociadas a la 
anestesia general. Las técnicas con catéter pueden ser usa-
das para una analgesia postoperatoria efectiva. Sin embargo, 
la formación de anquilosis y osteofitos podría dificultar el blo-
queo raquídeo o epidural. Esos bloqueos pueden estar con-
traindicados en presencia de trombocitopenia o en pacientes 
que usan anticoagulantes.

La técnica de la anestesia general presenta la ventaja de 
propiciar un mayor control cardiovascular y respiratorio. Ade-
más, puede minimizar el hecho de que el paciente esté en 
una posición incómoda, sin límite de tiempo para la duración 
del procedimiento anestésico-quirúrgico 1,2. Antes de la in-
ducción, debemos proceder a poner un cojín y fijar la cabeza 
y la columna cervical del paciente en una posición cómoda 
para él, limitando los movimientos cervicales más intensos. 
La máscara laríngea ayuda a mantener las vías aéreas por 
largos períodos, y puede ser utilizada como un instrumento 
en la intubación traqueal 19. 

El desarrollo del broncofibroscopio alteró radicalmente el 
cuidado con la columna cervical durante la anestesia, cuan-
do la intubación traqueal se consideró necesaria 20. La téc-
nica facilita la inmovilización del cuello en la preinduc ción, 
sin comprometer el éxito. El broncofibroscopio puede ser 
utilizado vía nasal u orofaríngea, con el paciente despierto o 
respirando espontáneamente bajo anestesia general. Por lo 
tanto, se requiere un entrenamiento suficientemente bueno 
para manipularlo.

De acuerdo con la experiencia de los autores, y por medio 
de la revisión de la historia clínica en 21 de los 50 pacientes 
portadores de ARJ y sometidos a cirugías ortopédicas, ese 
recurso fue utilizado como una técnica de elegibilidad para el 
control de las vías aéreas. El promedio de edad en ese grupo 
fue de 31 años cuando se realizó la cirugía. Las limitacio-
nes anatómicas ya descritas, como la inmovilidad cervical, la 
anquilosis de la articulación temporomandibular e hipoplasia 
mandibular, asociadas o no a la historia previa de intubación 
difícil, fueron factores determinantes para el uso de la fibro-
broncoscopia. La máscara laríngea fue otro recurso utilizado 
en pacientes en los cuales la abertura de la boca permitió su 
uso, generalmente aberturas superiores a 2 cm. La máscara 
laríngea presenta un doble fin: primero, permitir que la cirugía 
se haga solo con su aplicación; y segundo, servir como un 
conducto para el paso del broncoscopio, manteniendo al mis-
mo tiempo, la viabilidad de las vías aéreas. En los pacientes 
portadores de ARJ que de acuerdo con la clasificación de 
Mallampati tenían un grado II, con una buena abertura bucal, 
la laringoscopia derecha fue el método de elegibilidad para 
la intubación traqueal. Fue utilizada con más frecuencia la 
lámina de Macintosh número 2, con la ayuda del Bougie en la 
presentación de McCormick III y IV.

Tabla I – Evaluación Preanestésica
EXAMEN JUSTIFICACIÓN
En todos los casos
  Hemograma completo Anemia por pérdida sanguínea 

tracto GI
Discrasia fármaco inducido

  Electrolitos y urea Involucración renal, toxicidad de la 
terapéutica

  Electrocardiograma Arritmias, defecto de conducción, 
isquemia, hipertrofia de cámaras 
secundaria a enfermedades 
valvulares

  RX tórax Fibrosis pulmonar, cifoescoliosis, 
área cardíaca

  RX columna cervical Deformidades de flexión, 
translocación vertical u horizontal. 
Inestabilidad.

Cuando se indique
  Test de función pulmonar Involucración de la pared pulmonar 

o enfermedad restrictiva
Gasometría arterial

  Test de función hepática Albúmina baja – toxicidad 
terapéutica

  Laringoscopia derecha Síntomas de involucración de la 
articulación 
Cricoaritenoide

  Echocardiography Valvular heart disease
Pericarditis 

GI: gastrointestinale.
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FARMACOLOGÍA

Escogida como la técnica de anestesia, es importante evalu-
ar cuáles fármacos anestésicos pueden sufrir una modificaci-
ón en su farmacología en el paciente con artritis reumatoide, 
como resultado de la alteración de la concentración de pro-
teínas plasmáticas o de la disfunción renal. La reducción de 
proteína sérica y el aumento de la alfa-1-glicoproteína (AAG), 
pueden conllevar a una alteración de la fracción libre del fár-
maco. El balance de los resultados de los efectos depende de 
la conexión original de las proteínas en las moléculas con las 
cuales el fármaco está vinculado 21,22. Por ejemplo, los efec-
tos del diazepam, altamente vinculado (98%) a la albúmina, 
pueden ser exagerados en presencia de hipoalbuminemia. 
Al contrario, los fármacos conectados moderadamente (por 
ejemplo los relajantes musculares), solo pueden aumentar 
la fracción libre de una pequeña porción. Los fármacos que 
poseen una alta afinidad por AAG (verapamil, metocloprami-
da, propranolol), pueden presentar una menor fracción libre y 
como resultado, la acción terapéutica se reduce. Eso podría 
ser una ventaja cuando consideramos el anestésico local.

Existe un déficit en los estudios que evalúan la farmaco-
cinética en la artritis reumatoide, pero reconocemos que la 
dosis y la frecuencia de la administración de los fármacos 
deberían ser cuidadosamente tituladas, para evitar probables 
efectos tóxicos.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El objetivo en el período postoperatorio es lograr una analge-
sia efectiva, minimizar el riesgo de insuficiencia ventilatoria y 
abreviar el período de inmovilización.

Los pacientes con artritis reumatoide son sensibles a los 
fármacos, con propensión a la depresión respiratoria 23. La 
analgesia con opioide, se considera apropiada y deberá ser 
titulada con cuidado. La utilización del sistema de analgesia 
controlada puede ser difícil en presencia de artritis en las ma-
nos. La asociación de la apnea obstructiva con la destrucción 
de la articulación temporomandibular, hipoplasia mandibular 
y otro tipo no complicado de artritis reumatoide, podría provo-
car una mayor susceptibilidad de los pacientes a los efectos 
de la depresión respiratoria de los opioides 24-26.

La técnica más frecuente de anestesia para procedimien-
tos quirúrgicos de los miembros inferiores es la de la anes-
tesia espinal, con un agente anestésico local administrado 
aislado o asociado a opioides, con el fin de prever la anal-
gesia postoperatoria efectiva. Los bloqueos continuos de los 
nervios periféricos o del plexo lumbosacral para las cirugías 
de los miembros inferiores, también son usados como una al-
ternativa para la analgesia continua y serían un abordaje más 
lógico para los cuidados del dolor postoperatorio.

La insuficiencia ventilatoria puede ser precipitada por un 
gran número de causas sobrepuestas a problemas de la fun-
ción preexistente. Una enfermedad restrictiva predispone la 

hipoventilación, la atelectasia, la infección pulmonar e hipo-
xemia, en especial cuando el diafragma está fijo en razón del 
dolor, obesidad o tiras colocadas. Los agentes inmunosupre-
sores pueden conllevar a los pacientes más susceptibles a 
infecciones pulmonares.

La fijación de la columna puede dejar al paciente encama-
do, lo que hace la fisioterapia torácica más difícil. Los ejerci-
cios pasivos pueden reducir el agravamiento o el desarrollo 
de las contracturas, pero deberían ser iniciados lo más rápi-
damente posible. 

Los esteroides como protección deberían continuar siendo 
administrados cuando sea pertinente. En los pacientes con-
siderados de alto riesgo debemos usar los métodos profilácti-
cos para la úlcera péptica o erosión. 

La función renal debe ser cuidadosamente monitorizada 
en el período postoperatorio, en las situaciones de compromi-
so renal previo sobrepuesto a la nefrotoxicidad del fármaco e 
hipovolemia, reduciendo así el flujo sanguíneo renal.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con artritis reumatoide pueden presentar un 
gran número de problemas complejos para el anestesiólo-
go. Eso requiere una cuidadosa evaluación preoperatoria. 
La anestesia requiere una experiencia con la técnica y con 
el cuidado postoperatorio, y debe ser juiciosamente elegida 
para atender a las necesidades específicas del paciente. El 
procedimiento exige una efectiva comunicación entre el ciru-
jano, el reumatólogo y el anestesiólogo, para que cada miem-
bro del grupo multidisciplinario aporte con su experiencia ob-
jetivando el mejor beneficio del paciente.
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